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Bien que probablement 
frequentes du fait de la 
prevalence et de la gravite 
des accidents vasculaires 
cerebraux, notamment chez 
le sujet age, les decisions 
de « non-reanimation » 
ou de limitation ou d’arret 
des traitements sont peu 
etudiees dans la litterature 
scientifique. 


L a gravite de certains accidents vasculaires cerebraux 
(AVC) amene a discuter la limitation ou I’arret des traite- 
ments consideres comme « futiles » au regard du pronos- 
tic. Le concept anglo-saxon de « futility » est ainsi evoque lorsque 
la synthese des elements anamnestiques, cliniques et para- 
cliniques ne permet pas d’esperer de benefice « global » pour le 
patient. Ces decisions de limiter ou d’arreter les traitements peu- 
vent etre precoces (abstention ou arret de reanimation) ou plus 
tardives (arret de certains traitements et/ou de la nutrition et de 
I’hydratation artificielles). 

Limitations therapeutiques a la phase aigue des AVC 
graves : donnees de la litterature 

Les limitations therapeutiques comprennent aussi bien des 
decisions d’abstention de traitement medical ou chirurgical que 
des decisions de limitation ou d’arret des traitements en cours. 
On distingue habituellement, dans les publications scientifiques, 
les decisions de « non-reanimation » ou « do-not-resuscitate 
orders (DNR orders) » des decisions de limitation et arret des trai- 
tements, mais les criteres sur lesquels reposent ces decisions 
sont les memes. 


Ce qui est nouveau 


Nous sommes au debut d’une reflexion sur les decisions de 
limitation et arret des traitements dans les situations d’AVC 
graves. 


Consignes de « DNR orders » 

Ces consignes concernent principalement I’absence de reani- 
mation en cas de defaillance cardiorespiratoire, et sont le plus 
souvent I’expression de la volonte du patient ou le fruit d’une 
decision partagee. Elies seraient prises, selon les etudes, chez 
1 2 a 34 % des patients admis pour un AVC. 1 II est interessant de 
noter que plus de la moitie de ces consignes sont prises dans les 
24 premieres heures, suggerant une evaluation pronostique tres 
precoce. Les principaux facteurs associes aux « DNR orders » 
sont la gravite neurologique, rage, les comorbidites associees 
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ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL CHEZ LE SUJET AGE LIMITATIONS ET ARRETS DE TRAITEMENT 


graves et I’autonomie anterieure du patient. 2 D’autres elements 
du contexte interviennent dans ces decisions, comme les carac- 
teristiques de I’hopital admettant le patient (niveau du plateau 
technique, pratiques medicales comme celles des consignes de 
non-reanimation). 3 Les « DNFt orders » sont associes a une aug- 
mentation de la mortalite, independamment des facteurs de gra- 
vity habituels. 4 

Limitation et arret des traitements 

Les donnees sur les limitations et les arrets de traitement des 
AVC graves sont rares et concernent principalement les patients 
en reanimation. Une etude 5 a montre que des « extubations ter- 
minals » seraient pratiquees chez 5 a 10 % des patients ayant 
un AVC ischemique ventiles, et 25 a 30 % de ceux ayant une 
hemorragie cerebrale, entraTnant entre 40000 et 60000 morts 
par AVC aigu par an aux Etats-Unis. 5 La frequence exacte et les 
facteurs associes a ces decisions de limitation et d’arret des trai- 
tements, ou d’extubation terminale a la phase aigue des AVC 
graves ne sont pas connus a ce jour. A noter la publication 
recente de recommandations formalisees d’experts (frangais) 
visant a guider la reflexion sur les decisions de limitation et d’arret 
des traitements a la phase aigue des AVC en reanimation. 6 

En dehors de ces situations de reanimation, une seule etude a 
montre un faux de 22 % de limitation et arret des traitements 
chez des patients hospitalises pour une hemorragie cerebrale et 
a souligne leur impact important sur la mortalite, independam- 


P0UR LA PRATIQUE 

►► Une decision de non-reanimation serait prise chez environ 
30 % des patients a la phase aigue d’un AVC grave. 

►► Les decisions de limitation et arret des traitements et la 
demarche palliative dans les situations d’AVC graves restent 
peu etudiees et meritent d’etre developpees. 

►► L’age et la gravite neurologique sont les deux principaux 
facteurs associes aux decisions de limitation et arret des 
traitements. 

►► En France, les decisions de limitation et arret des 
traitements sont guidees par la loi relative aux droits des 
malades et a la fin de vie du 22 avril 2005, dite loi Leonetti. 

►► Les enjeux ethiques des limitations et arrets de traitement a 
la phase aigue des AVC graves sont nombreux. Une des 
principales questions est celle de la definition, tant au niveau 
individuel que collectif, de ce que pourrait etre un handicap 
« inacceptable ». 


ment de la gravite de I’etat clinique du patient. 4 Ces limitations et 
arrets de traitement sont probablement plus frequents chez les 
sujets ages, notamment dans un contexte d’AVC severe avec de 
lourdes comorbidites associees. Des decisions telles que I’ab- 
sence de prescription d’antibiotiques, I’arret d’une anticoagula- 
tion preventive, voire r arret de la nutrition et de I’hydratation artifi- 
cielle peuvent etre prises si ces mesures n’ont d’autre but que de 
maintenir la vie sans espoir de recuperation satisfaisante pour le 
patient. Rappelons que si certains traitements peuvent etre arre- 
tes, les soins en revanche sont poursuivis, et adaptes a la situa- 
tion de fin de vie, jusqu’au deces du patient. La demarche pallia- 
tive dans ces situations reste peu connue et necessite d’etre 
developpee et amelioree. 7 

Contexte legislate encadrant ces decisions en France 

La loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin 
de vie, dite loi Leonetti, precise les droits et devoirs des profes- 
sionnels de sante dans les situations de fin de vie. 8 

Elle introduit la notion de proportionnalite des soins a travers 
I’obligation de ne pas faire d’obstination deraisonnable. Elle 
autorise en effet I’ arret de tous les traitements juges « in utiles, 
disproportionnes ou n ’ayant d’autre effet que le maintien artificiel 
de la vie ». La loi precise les conditions et modalites d ’application 
des decisions de limitation et arret des traitements. Pour les 
situations ou le patient est devenu incapable d’exprimer sa 
volonte, la loi impose la mise en oeuvre d’une procedure colle- 
giale, qui necessite I’avis d’un medecin exterieur au service. La 
decision motivee est inscrite dans le dossier du patient. Les 
proches doivent etre informes de la decision prise. Toute deci- 
sion de limitation et arret des traitements s’inscrit dans une 
demarche palliative qui requiert le soulagement des souffrances 
du patient (meme au risque d’abreger sa vie, comme avec des 
substances morphiniques) et I’accompagnement de la personne 
et de ses proches. 

Enjeux ethiques des decisions de limitation et arret 
des traitements a la phase aigue des AVC « graves » 

Les decisions de limitation et arret des traitements dans le 
champ des AVC graves posent de nombreuses questions 
ethiques qui ne peuvent etre toutes abordees ici. Elies amenent 
surtout a s’interroger sur les criteres qui fondent ces limitations et 
arrets de traitement, en particulier sur celui d’un handicap qui 
pourrait etre inacceptable. 

Predire le handicap et surtout la qualite de vie future, quand on 
connart les limites et les biais des donnees pronostiques, est un 
exercice perilleux. Plusieurs etudes ont par exemple souligne les 
biais lies a I’absence de prise en compte des limitations et arrets 
des traitements dans les etudes de mortalite. Le deces peut 
done apparaitre comme le resultat d’une prophetie autorealisa- 
trice; e'est-a-dire comme la consequence d’une decision medi- 
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cale (p. ex. limitation et arret des traitements) fondee sur une 
croyance pronostique (risque de deces) qui conduirait a confir- 
mer la croyance initiale . 4 Si, comme le suggerent certains 
auteurs , 5 il ne s’agit pas de faire disparaTtre ces biais, il convient 
d’en etre conscient afin de mener une reflexion aussi juste que 
possible, ou Pensemble des arguments, medicaux ou non, sont 
pris en compte . 7 

Par ailleurs, la definition d’un handicap « inacceptable » est 
eminemment subjective et difficile, surtout lorsque Ton connait la 
difference entre le vecu du handicap (souvent meilleur) et la per- 
ception d’observateurs exterieurs . 9 De plus, au-dela d’enjeux 
individuels, la question de la « mesure » de la qualite de vie 
comme critere decisionnel d’un arret des traitements interroge la 
notion delicate de « la valeur de la vie ». Difficile, voire impossible a 
estimer pour autrui, sa definition collective pose d’importantes 
questions ethiques car elle risque de conduire a une normativite, 
voire a une sorte d’eugenisme. Comment pourrait-on decider 
collectivement que la vie d’une certaine categorie de patients ne 
vaudrait pas la peine d’etre vecue? Comme le souligne le philo- 
sophe Lucien Seve, vouloir etablir une hierarchie parmi les vies 
humaines conduit a ne plus en respecter la dignite car, comme il 
le conclut : « A I’absolu de rimperatif commandant le respect de 
r c humanitas” en tout humain se substitue une arithmetique des 
avantages et des risques ou le pire choix est possible ». 10 

Conclusion 

Les decisions de limitation et arret des traitements dans les 
situations d’AVC grave sont particulierement difficiles car elles 
reposent sur une estimation pronostique incertaine et font appel 
a des concepts delicats comme celui de « vie valant la peine 
d’etre vecue ». Elies necessitent une grande prudence et une 
evaluation au cas par cas qui engage la responsabilite medicale. 
Une reflexion ethique dans cette prise en charge est indispensa- 
ble car il ne s’agit ni de poursuivre des traitements devenus 
futiles, et de s’engager alors dans I’acharnement therapeutique, 
ni de limiter des traitements sur des « croyances pronostiques » 
pouvant conduire alors a des proprieties autorealisatrices. 
L’amelioration des connaissances pronostiques des AVC graves, 
la recherche des valeurs et souhaits des patients, une prise de 
conscience des differents biais intervenant dans ces decisions 
de limiter et arreter les traitements, ainsi qu’une application des 
recommandations inscrites dans la loi Leonetti devraient permet- 
tre de guider la prise en charge complexe de ces patients. Les 
enjeux de telles decisions sont majeurs, tant au niveau individuel 
que collectif. Ms touchent au respect de la dignite humaine et a la 
maniere de penser et de construire la societe dans laquelle nous 
souhaitons vivre. • 


S. Crozier declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Withdrawing and withholding treatments in acute severe 
old stroke patients 

Stroke can produce irreversible brain damage of massive proportion leading to severe disability 
and poor quality of life. When prognosis is very poor, “do-not-resuscitate (DNR) orders” and 
“withhold- or withdrawal-of-treatment (WHDT)” may be discussed. Precise estimates of 
withhold and withdrawal of treatment are not available, but studies have shown that DNR orders 
are relatively frequent in acute stroke (up to 30% of all patients). DNR orders are closely 
associated with age, comorbidities, and severity of neurological deficit. The main explicit criteria 
for WHDT is the risk of “unacceptable” disability, which raises many ethical questions. 
Evaluation of neurological outcome is highly uncertain and difficult and does not always reflect 
quality of life. Decisions for life sustaining therapies in severe stroke are always difficult and 
often based on subjective and uncertain criteria. We have to improve prognosis estimation and 
our understanding of patient’s preferences to promote patient centered care. Ethical approach 
may guide these complex decisions. 

resume Limitations et arrets de traitement a la phase aigue des AVC 
graves chez le sujet age 

Le pronostic defavorable de certains accidents vasculaires cerebraux (AVC) graves, en 
particular chez le patient age, amene a discuter de limitation et arret des therapeutiques. Tres 
etudiees dans le milieu de la reanimation, ces decisions de limitation et arret des traitements a 
la phase aigue des AVC sont actuellement peu documentees. Elles seraient neanmoins 
relativement frequentes puisque 30 % des patients admis pour un AVC auraient des consignes 
de « non-reanimation » (« do-not-resuscitate [DNR] orders »). L’age, la gravite neurologique et 
les comorbidites associees sont les principaux facteurs associes. Ces limitations et arrets de 
traitement soulevent d’importantes questions ethiques liees a la fois aux limites du savoir 
pronostique mais aussi et surtout a la prediction d’une qualite de vie future qui pourrait etre 
inacceptable. L’amelioration des connaissances pronostiques des AVC graves, la recherche des 
valeurs et souhaits des patients, une prise de conscience des differents biais intervenant dans 
ces decisions de limitation et arret des traitements, ainsi qu’une application des 
recommandations inscrites dans la loi Leonetti devraient permettre de guider la prise en charge 
complexe de ces patients. 
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